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E n France, on estime a 68000 
le nombre de patients ayant 
une maladie renale chronique 
terminale necessitant un 
traitement de suppleance. Parmi 
eux, 46 % ont un greffon renal 
fonctionnel, 50 % sont traites par 
hemodialyse, et 4 % par dialyse 
peritoneale a domicile. En 2008, 
environ 9300 nouveaux patients 
ont demarre un traitement de 
suppleance en raison d’une 
maladie renale arrivee au stade 
terminal. La dialyse peritoneale a 
ete utilisee comme premiere 
modalite de traitement dans 
1 1 ,5 % des cas (de 5 a 28 % 
selon les regions). 1 Ces differences 
d’utilisation de la dialyse 
peritoneale, egalement visibles a 
I’echelon international, sont 
fortement liees a des variations de 
pratiques des nephrologues mais 
aussi a I’etat Clinique des patients 
et au contexte socioculturel. 2 ' 4 Aux 
Etats-Unis 5 6 et aux Pays-Bas, 7 la 
dialyse peritoneale est 
principalement utilisee chez les 
patients jeunes, autonomes et 
actifs. En France, oil il existe une 
possibilite d’assistance par une 


aide remuneree a domicile, 8 le 
profil des patients en dialyse 
peritoneale est different: aux 
patients jeunes autonomes a la 
marche et en attente d’une greffe 
renale s’ajoutent les personnes 
agees, et plus particulierement 
celles ayant une insuffisance 
cardiaque ou un trouble du 
comportement. 9 

Comparaisons internationales 

La part de la dialyse peritoneale 
dans les pays europeens varie de 4 
a 14 % (v. tableau). 19 De nombreux 
parametres peuvent expliquer ces 
variations. L’offre de soins 
existante, telle qu’un acces plus ou 
moins rapide a la greffe renale 
pour les jeunes ou la presence de 
centres « moteurs », peut modifier 
la place de la dialyse peritoneale 
au sein de I’arsenal therapeutique. 
Le developpement d’une technique 
est egalement fortement lie aux 
ressources disponibles ou au mode 
de remboursement. 11 Les pays 
ayant une offre de soins 
essentiellement publique ont 
davantage developpe la dialyse 
peritoneale. Enfin, les 
comparaisons internationales 
fondees sur des donnees de 
malades prevalents doivent tenir 
compte des determinants de cette 
prevalence. En particulier, 
I’incidence et la mortalite de 


chacun des pays doivent etre 
connues. 

La part de la dialyse peritoneale 
automatisee parmi I’ensemble des 
malades en dialyse peritoneale est 
de 40 % en France, equivalents a 
celle de I’ltalie ou de la Grande- 
Bretagne mais moindre qu’en 
Belgique ou au Danemark. En 
France, le choix de la technique est 
fortement lie a I’age des patients: 
parmi les patients de moins de 
65 ans, 60 % sont en dialyse 
peritoneale automatisee alors que 
seuls 29 % le sont parmi les 
patients de plus de 65 ans. 1 

Aspects financiers 

Les depenses liees a I’insuffisance 
renale chronique traitee par dialyse 
ont fait I’objet d’une enquete 
nationale en 2003 par la Caisse 
nationale de I’assurance maladie 
des travailleurs salaries. 12 La 
depense annuelle des patients 
dialyses du regime general a ete 
estimee a 1 ,7 million d’euros (2 % 
de I’ensemble des depenses du 
regime general), la depense 
annuelle totale etant de 46 k€ en 
moyenne pour les patients en 
dialyse peritoneale a domicile. En 
comparaison, les depenses 
annuelles totales pour les patients 
traites par hemodialyse a domicile 
etaient de 42 k€, 49 k€ en 
autodialyse (hemodialyse 


autonome) et de 75 k€ alii k€ 
pour I’hemodialyse en centre (dans 
un environnement medicalise). 
Malheureusement, dans cette 
enquete, il n’a pas ete possible de 
differencier les differentes 
techniques de dialyse peritoneale 
(dialyse peritoneale continue 
ambulatoire [DPCA], ou dialyse 
peritoneale automatisee [DPA]). 

Une enquete realisee en 2007 par 
la Federation des etablissements 
hospitallers et d’aide a la 
personne, dans 1 3 centres, a 
estime les couts de la DPCA et de 
la DPA a 30 k€ et 40 k€ 
respectivement (la difference 
portant essentiellement sur les 
consommables). 13 Une autre etude, 
fondee sur des « parcours-type », 
n’a pas montre de differences 
importantes dans I’estimation du 
cout annuel moyen entre la DPA et 
la DPCA (49,7 k€ et 50 k€). 14 
Dans cette meme etude, le cout 
annuel moyen a ete estime a 
50 k€ pour I’hemodialyse a 
domicile, 59,5 k€ pour 
I’autodialyse, 62,3 k€ pour 
I’hemodialyse en unite de dialyse 
medicalisee et 81 ,4 k€ pour 
I’hemodialyse en centra. 

Une nouvelle estimation des couts 
a ete faite par la CNAM-TS a partir 
des donnees de remboursement 
des beneficiaires du regime 
general. Le cout global de la prise 


►► d’echec de la dialyse peritoneale 
est plus bas et la survie des patients 
meilleure dans les centres experimentes. 

Cependant, et malgre la prevalence 
croissante de I’insuffisance renale termi- 
nale, le « choix » de la dialyse peritoneale 


lors de la prise en charge en epuration 
extrarenale reste tres minoritaire. Les 
raisons sont multiples ; en premier lieu, 
plus de 25 % des patients commencent 
l’epuration extrarenale en urgence et en 
hemodialyse apres la mise en place d’un 


catheter veineux central, tandis que la 
prise en charge en dialyse peritoneale 
releve du choix et de l’information des 
patients et impose les delais de la mise en 
place et de la cicatrisation du catheter 
abdominal. Des criteres « non medi- 
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1 Comparaisons internationales sur la part de la dialyse peritoneale comme traitement 
s de suppleance de I’insuffisance renale terminale au 31 decembre 2007 



Prevalence 
au 31/12/2007 
par million 
d’habitants 

Part des differentes modalites 

Hemodialyse 

(%) 

Dialyse peritoneale 
(%) 

Transplantation 

(%) 

France (1 8 regions/24) 

1002 

49,8 

4,1 

45,7 

Belgique francophone 

1087 

54,5 

4,9 

40,5 

Norvege 

791 

24,0 

5,6 

70,3 

Espagne (17 regions/19) 

920 

46,7 

5,9 

47,1 

Belgique flamande 

962 

52,6 

6,2 

41,2 

Italie (1 2 regions/20) 

901 

71,8 

8,1 

20,1 

Pays-Bas 

791 

34,7 

9,6 

55,6 

Grande-Bretagne 

748 

44,6 

10,6 

41,4 

Suede 

816 

34,7 

11,0 

54,3 

Danemark 

798 

44,8 

14,3 

40,5 


Prevalence ajustee sur le sexe et I’age de la population europeenne 2000. 


en charge des malades en 
insuffisance renale terminale etait 
de 4 milliards d’euros en 2007. Le 
cout moyen annuel par malade etait 
de 64 k€ pour la dialyse peritoneale, 
89 k€ pour I’hemodialyse, 86 k€ 
I’annee de la greffe renale, puis 
20 k€ les annees suivantes. 15 
L’utilisation de plus en plus 
frequente de solutions a tres faible 
teneur en glucose (icodextrine) ou 
depourvues de glucose (acides 
amines) et des solutions 
physiologigues entrainera 
egalement un surcout de la dialyse 
peritoneale par rapport aux 
strategies initiales fondees sur le 
glucose. 

Ces evaluations purement 
financieres doivent cependant tenir 
compte de I’etat des patients, qui 
differe fortement d’une modalite de 


dialyse a I’autre. Elies doivent 
egalement etre mises en regard du 
temps passe dans chacune de ces 
modalites, de la qualite de vie 
pergue par les malades, de I’acces 
a la transplantation et de la survie 
globale des patients. 

Conclusion 

Au regard des donnees disponibles 
dans d’autres pays occidentaux, la 
place de la dialyse peritoneale est 
tres modeste en France. 
L’optimisation des couts de la 
dialyse par une utilisation plus 
importante de la dialyse 
peritoneale pourrait s’envisager. 
Les derniers schemas regionaux 
d’organisation sanitaire (SROS) 
visaient en 201 1 une proportion de 
1 1 % de malades en dialyse 
peritoneale parmi les patients 


dialyses. Mais la proportion de 
malades en dialyse peritoneale 
depend egalement de I’historique 
des prises en charge. Un 
changement recent de strategie 
destine a orienter de fagon plus 
importante les nouveaux malades 
vers la dialyse peritoneale ne sera 
perceptible, si elle est efficace, 
qu’au bout d’un nombre d’annees 
important. • 

C. Couchoud declare n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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caux » sont clairement en jeu comme le 
montrent les tres importantes disparites 
regionales et internationales (v. encadre 
ci-dessus) . Les contingences financieres 
ou les resultats n’expliquent pas ces 
disparites ; les elements du « non-choix » 


de la dialyse peritoneale semblent en 
bonne partie lies a une meconnaissance 
de la technique, de son potentiel, de ses 
avantages comme de ses limites. 

Plus que jamais, une vision integree du 
traitement de suppleance de l’insuffi- 


sance renale terminale est indispensable 
et exclut d’opposer hemodialyse et dia- 
lyse peritoneale. Une palette plus large 
de prise en charge permet in fine de 
mieux repondre aux besoins des 
patients, qu’ils soient d’ordre medical ou 
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